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РЕЗЮМЕ
Ехинококозата е често срещано паразит-
но заболяване на черния дроб, причинено от лар-
вите на ехинококовата тения. Ехинококови-
те кисти могат да възникнат навсякъде в тя-
лото. Има два вида ехинококови тении. При 
Echinococcus granulosus кучето е основен домакин. 
Echinococcus alveolaris / multilocularis е по-рядко 
срещан, но по-инвазивен и лисицата е основен до-
макин. Структурата на ехинококовата киста 
има пряко отношение към наблюдаваните образ-
нодиагностични белези.
Компютърната томография (КТ) и/или яд-
рено-магнитният резонанс (ЯМР) корелират с 
макроскопската и микроскопската патология. 
Характерни признаци позволяват разпознаване-
то на ехинококозата, понякога дори когато серо-
логичните тестове не са категорични. Оценка-
та на други кисти в тялото със или без участи-
ето на съседни органи или тъкани позволява при-
лагане на подходящ терапевтичен подход. КТ и 
ЯМР също играят ключова роля в разпознаване-
то на усложнения (руптура, инфекция на кисти).
Ключови думи: чернодробна ехинококоза, магни-
тен резонанс, компютърна томография
ABSTRACT
Echinococcosis is a common parasitic disease of the 
liver caused by the larvae of the hydatid tapeworm. 
Hydatid cysts can occur anywhere in the body. There 
are two types of echinococcal tapeworms. In Echino-
coccus granulosus the dog is the main host. Echinococ-
cus alveolaris/multilocularis is less common, but more 
invasive and the fox is the main host. The structure of 
the echinococcal cyst is directly related to the observed 
radiographic features.
Computed tomography (CT) and/or magnetic res-
onance imaging (MRI) were correlated to macroscopic 
and microscopic pathology. Characteristic signs made 
recognition of hydatid disease possible, sometimes even 
when serologic tests had been non-conclusive. Assess-
ment of other cysts throughout the body with or with-
out involvement of neighboring organs or tissues al-
lowed appropriate therapeutic management. CT and 
MRI also played a key role in recognizing complica-
tions (e.g., rupture, infection of cysts).
Keywords: hepatic echinococcosis, magnetic resonance, 
computed tomography
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• среден слой, представляващ ламинарна, 
ацелуларна мембрана, която позволява 
преминаване на хранителни вещества;
• вътрешен зародишен слой, от който чрез 
пъпкуване се образуват протосколекси.
Сколексите (ларвите на паразита) и ламинар-
ната мембрана се образуват от зародишния слой. 
Зрелите сколекси се откъсват и плуват свободно 
в кухината на кистата и образуват т.нар. „хида-
тиден пясък”. В цялата киста може да има над 2 
млн. сколекси (8,11).
Средната ламинарна мембрана и гермина-
тивният слой формират истинската киста и са 
известни още като ендоцист. Външният ацелу-
ларен слой на ламинарната мембрана е извес-
тен още и като екзоцист. Кистите са изпълнени 
с бистра течност, съдържаща янтарна киселина и 
някои минерали, и могат да бъдат фертилни (със 
сколекси) и афертилни (не съдържат сколекси). 
Дебелината на описаните слоеве на кисти-
те зависи от тъканта, в която се намира киста-
та. Слоевете са по-дебели в черния дроб, по-сла-
бо развити в мускулите, отсъстващи в костите и 
понякога видими в мозъка (4,9).
ВИДОВЕ КИСТИ
Въз основа на морфологията кистите могат да 
се класифицират в четири различни типа:
• тип I: проста киста, без вътрешна 
архитектура
• тип II: киста с дъщерна киста(и) и матрикс
• тип IIа: кръгли дъщерни кисти в 
периферията
• тип IIb: по-големи, неправилно оформе-
ни дъщерни кисти, заемащи почти целия 
обем на майчината киста
• тип IIc: овални маси с пръснати калцифи-
кати и случайни дъщерни кисти
• тип III: калцифицирана (девитализирана) 
киста
• тип IV: усложнена киста.
Всички типове ехинококови кисти могат да се 
наблюдават в черния дроб.
Тип I кисти
Представляват начална и активна фаза на за-
боляването. Трите слоя са непокътнати. Външно 
разкъсване на тези кисти, дължащо се на ятро-
генни или травматични причини, може да при-
чини разпространение на болестта. Кистите тип 
I са важни за разпространението на болестта до 
други анатомични зони по хематогенен и лимфен 
път. Стените на разкъсани кисти тип I обикно-
вено са незабележими, докато не настъпят ин-
фектиране и разкъсване. Компютърната томо-
ВЪВЕДЕНИЕ
Ехинококозата е често срещано паразитно за-
боляване на черния дроб, причинено от ларви-
те на ехинококовата тения. Ехинококовите кисти 
могат да възникнат навсякъде в тялото. Има два 
вида ехинококови тении. Е. granulosus е често 
срещан в регионите, където се отглеждат живот-
ни (Средиземноморие, Африка, Южна Америка, 
САЩ, Близкия Изток, Австралия и Нова Зелан-
дия). България и източната част на Турция също 
попадат в ендемичните региони. Е. granulosus е 
по-чест причинител за хидатидното заболява-
не при хората, отколкото Е. multilocularis. При 
Echinococcus granulosus кучето е основен до-
макин. Echinococcus alveolaris / multilocularis е 
по-рядко срещан, но по-инвазивен и лисица-
та е основен домакин. Когато бъдат погълнати, 
ембрионите на паразита навлизат в порталната 
циркулация и първично засягат черния дроб, но 
по хематогенен път могат да достигнат до всич-
ки органи с изключение на косата. Засягането на 
другите органи и специално на бял дроб, слез-
ка и бъбреци по правило се смята за вторично 
след чернодробна дисеминация. Засягане на че-
рен дроб се наблюдава в 75% от случаите, а ком-
бинирано засягане на черен дроб с друг орган – 
в 27% (7). Освен по хематогенен път паразитите 
могат да се разпространяват и директно в съсед-
ните органи и перитонеума при руптура на кис-
тата. Най-честите причини за руптура са ятроге-
нен механизъм при хирургични интервенции и 
травма. Последната води до промяна в налягане-
то в кистата и може да причини както вътреш-
на, така и външна руптура (1,2). Черният дроб 
и в частност десният му дял е най-често засег-
нат. Компютърната томография (КТ) и/или яд-
рено-магнитният резонанс (ЯМР) корелират с 
макроскопската и микроскопската патология. 
Характерни признаци позволяват разпознаване-
то на ехинококозата понякога дори когато серо-
логичните тестове не са категорични (3).
СТРУКТУРА НА КИСТИТЕ
Структурата на ехинококовата киста има пря-
ко отношение към наблюдаваните образнодиаг-
ностични белези. В хидатидната киста има три 
слоя:
• външен слой (перицист), който се състои 
от модифицирани клетки на гостоприем-
ника: фибробласти, гигантски клетки и ео-
зинофили, които образуват фибропротек-
тивна зона,
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графия (КT) демонстрира течно еквивалентна 
лезия с добре дефинирани граници. Може да се 
наблюдава псевдоконтрастно усилване на ком-
пресираната тъкан на гостоприемника по съсед-
ство с кистата. Магнитнорезонансната томогра-
фия (МРТ) демонстрира хомогенна хипоинтенс-
на лезия на Т1 образи и хомогенна хиперинтенс-
на лезия на Т2 изображенията. Наличието на хи-
поинтензивен ръб в периферията на кистата се 
счита за характерен, но неспецифичен белег на 
хиатидните кисти (за разлика от непаразитните 
кисти). Тази хипоинтенсна зона може да се види 
при по-стари кисти тип I и се дължи на фибро-
тичен отговор на съседна тъкан на гостоприем-
ника или на начални калцификати в стената на 
кистата. Кисти от първи тип могат да упражня-
ват мас ефект. Поставянето на диагнозата в ен-
демичните региони е сравнително лесно. Дифе-
ренциалната диагноза между прости чернодроб-
ни кисти и единична ехинококова киста, както и 
между множествени кисти с поликистична чер-
нодробна болест може да създава диагностични 
затруднения. Лабораторните отклонения и мес-
тоживеене в ендемични региони подпомагат ди-
ференциалната диагноза (8,10,11).
Тип II кисти 
Представляват активна фаза на ехинококоза-
та с наличие на една или повече дъщерни кисти. 
В този етап околният паренхим може да бъде ан-
гажиран допълнително чрез джобовидни прот-
рузии и формиране на нови кисти по съседство с 
основната. Могат да бъдат ангажирани и отдале-
чени органи при руптура. Разграничават се три 
подтипа кисти тип II. 
При тип IIа се наблюдават кръгли дъщер-
ни кисти в периферията на основната киста. КТ 
плътността на основната киста е по-висока от 
тази на дъщерните кисти. При МРТ дъщерните 
кисти са хипо- или изоинтенсни с матрикса на 
основната киста на Т1 и на Т2 образите. 
При тип IIb се установяват по-големи, непра-
вилно оформени дъщерни кисти, заемащи почти 
целия обем на майчината киста. Оформя се по-
добна на „розетка” структура. 
Към тип IIc спадат кисти от тип IIа и IIв с не-
правилно пръснати вкалцявания в стената на 
кистата и на дъщерните кисти. Вкалцяването 
в случая не говори за девитализирана / мъртва 
киста, а за дегенерация в стената й.
Тип III кисти
Тип III ехинококови кисти се приемат за не-
активна / девитализирана фаза на заболяването. 
В тази фаза заболяването няма потенциал за до-
пълнително разпространение и при липса на мас 
ефект и други усложнения не се налага хирургия. 
КТ е предпочитан метод за изследване на такива 
кисти поради наличието на калцификати.
Фиг. 1. Кисти тип IIа в сегменти 7 и 8
Фиг. 2. Тип IIc в сегмент 4
Фиг. 3. Киста тип III 
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Описани са 3 типа вкалцяване:
1. Цялостно и плътно, пръстеновидно вкалця-
ване на стената на кистата.
2. Тотално вкалцяване на матрикса с намалява-
не на размерите на кистата.
3. Неправилно вкалцяване на разкъсаните въ-
трешни мембрани. 
Усложнения могат да се наблюдават при всич-
ки типове ехинококови кисти  с изключение на 
напълно вкалцени тип III кисти. Усложненията 
могат да са резултат от компресия върху околни 
органи, разкъсване на вътрешната или на външ-
ната капсула на кистата, ангажиране на съседни 
анатомични структури и насложена инфекция 
(4,6).
Руптури се наблюдават в 50-90% от случаите. 
Разкъсванията могат да са вътрешни, комуници-
ращи и директни. Вътрешната руптура на киста-
та представлява отлепване на ендоциста от пери-
циста и вероятно е резултат от намаляването на 
налягането в кистата, дегенерация, травма, иму-
нен отговор на костоприемника, лечение с ме-
дикаменти или перкутанен дренаж. Вътрешната 
руптура води до смъртта на паразита, предста-
влява неактивна фаза на заболяването. В остра-
та фаза вътрешните мембрани могат да „плуват“ 
във вътрешността на кухината, което е известно 
като белег на водната лилия („water lily sign”). 
С времето течността в кистата намалява и 
кистата придобива по-солиден характер и ко-
лабиралите мембрани се изобразяват като зми-
евидни структури в кухината. Комуницираща-
та руптура представлява навлизане на съдържи-
мо от кистите в жлъчното дърво. Комуницира-
щи руптури могат да се наблюдават при тип I, II 
и IV ехинококови кисти с вътрешна руптура. Ди-
ректната руптура се наблюдава при прекъсване 
целостта на перициста и на ендоциста. Вътреш-
ната руптура на кистата се асоциира със смърт 
на паразита. Външната руптура се асоциира с ди-
семинация в други органи. Тип II кисти могат да 
руптурират само външно. Травма, дегенерация и 
ятрогенна руптура поради хирургична или пер-
кутанна интервенция причиняват външна руп-
тура при тип I и II ехинококови кисти. При раз-
пространение на съдържимото на кистата в пе-
ритонеалната кухина могат да възникнат дисе-
минация, внезапна смърт и анафилактичен шок. 
Когато тип I и II кисти се разполагат близо до 
капсулата на черния дроб, разпространението 
към съседни органи е по-лесно. При такава ло-
кация руптурите са по-чести поради липсата на 
протективна тъкан по съседство и на инсуфици-
ентния перицист (10,11).
Компресия на околни анатомични структу-
ри е едно от най-сериозните усложнения на ехи-
нококови кисти, които достигат големи размери. 
Тук спадат тип I и II кисти поради факта, че са 
в активна растежна фаза. Може да се наблюдава 
компресия на съдови структури. Когато е нали-
це притискане на клон на порталната вена, може 
да се наблюдава атрофия на засегнатия чернод-
робен дял поради намаленото кръвоснабдяване 
и компенсаторна хипертрофия на другия лоб.
Това е по-често срещано при E. аlveolaris по-
ради микроинвазия на порталната вена и малки-
те жлъчни канали, без пълна билиарна обструк-
ция. При непълна билиарна обструкция също 
може да се наблюдава атрофия на засегнатия и 
компенсаторна хипертрофия на незасегнатия 
чернодробен дял. Големите кисти в чернодроб-
Фиг. 4. Симптом на „водна лилия“
Фиг. 5. Компресия на съседни структури
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ния паренхим могат да причинят дилатация на 
жлъчните канал както поради компресия, така 
и поради перфорация на каналите. Компресията 
на разположени в съседство канали води до ми-
кроерозии и оформяне на фистули. При широки 
фистулни отвори може да се стигне до навлиза-
не на съдържимо на кистите в жлъчните канали. 
При това в лумена на каналите могат да попад-
нат хидатиден пясък / седимент при кисти тип I, 
дъщерни кисти при кисти тип II и руптурирали 
герминативни мембрани при кисти тип IV. Стига 
се до запушване на канала, надстенотична дила-
тация и в определени случаи до иктер. При мал-
ки фистули доказването на комуникация на кис-
тата с жлъчното дърво може да е трудна с неин-
вазивните образни методи. MRСР може да изо-
брази навлизане на малки жлъчни канали в кис-
тата. Руптуриралата вътрешна мембрана „плува“ 
свободно в кухината на кистата и може да навле-
зе в жлъчното дърво. Тогава могат да се изобра-
зят тубуларни структури в лумена на жлъчните 
канали. Ако през фистулния отвор преминат дъ-
щерни кисти, то тогава те ще се изобразяват като 
кистични дефекти в изпълването на каналите.
Инфектиране се наблюдава най-често при 
руптурирали кисти. Наличието на газ в кистич-
ната кухина е важен белег за инфектиране. На-
личието на руптура позволява бактерии да на-
влязат в кистата. Стената на кистата демонстри-
ра контрастно усилване при КТ и МРТ. Може да 
се наблюдава и петнисто контрастно усилване 
в околния чернодробен паренхим в резултат на 
инфекцията (4,6,11).
Екзофитен растеж се наблюдава основно в 
две зони - гастрохепатален лигамент, т.нар. „bare 
area“, представляваща непокритата с висцерален 
перитонеум задно-горна част на черния дроб. 
При локализация на кистата в последната кисти-
те се разпространяват към бял дроб и медиасти-
нум. При разположение в гастрохепатален ли-
гамент кистите нарастват към перитонеалната 
кухина.
Трансдиафрагмално белодробно, медиасти-
нално и сърдечно засягане се наблюдава в до 16% 
от чернодробните кисти. Най-често е при кисти, 
разположени в сегменти 7 и 8, поради близост-
та им с диафрагмата, като такъв тип разпростра-
нение е характерен за всички кисти, включител-
но вкалцените. Последните могат да мигрират 
в гръдния кош поради фиксация към диафраг-
малната повърхност. Когато хидатидните кисти 
са разположени близо до диафрагмата и нараснат 
на размер, се установяват индиректни или реак-
тивни промени, вкл. плеврален излив, ателекта-
за или консолидация на белодробния паренхим 
поради нарушена подвижност на диафрагма-
та и непълно разгъване на паренхима. Повдига-
не на диафрагмата поради мас ефект може да се 
наблюдава при големи кисти. Директен белег за 
трансдиафрагмална миграция е наличие на кис-
та, растяща през диафрагмата в бял дроб / меди-
аститум / сърце. Кистите обичайно са с конфигу-
рация на пясъчен часовник и сагитални и коро-
нарни МР образи, респ. КТ реконструкции могат 
да са от полза. Белодробна миграция е най-чес-
та при кисти в сегменти 7 и 8, а медиастинална и 
сърдечна - при кисти в сегменти 2 и 4. Миграция 
на хидатидните кисти в бял дроб от черен дроб 
е видима като продължение на главната чернод-
робна киста. Ерозия или адхезия на диафрагма-
та са основните причини за миграция на кисти-
те. Ако киста разруши бронхиална стена, се об-
съжда вътрешна перфорация. При бронхиал-
на фистулизация може да настъпи експектора-
ция на кистични мембрани. Директната перфо-
рация на кистите в белодробния паренхим може 
да доведе до консолидация на паренхима и ши-
роко разпространение на болестта. Перфорация 
в плеврата води до плеврален емпием и/или мно-
жествени плеврални кисти (1,7).
Перитонеално разпространение в повечето 
случаи се наблюдава при чернодробна първич-
на локация, след хирургична намеса или травма-
тична руптура. По рядко са резултат от спонтан-
но настъпила руптура на екзофитно нараства-
щи кисти, разположени в близост до гастрохепа-
тален лигамент и до чернодробната капсула. Пе-
ритонеалната хидатидна болест най-често е мно-
жествена и не причинява симптоматика, докато 
кистите не нараснат достатъчно, за да причинят 
симптоматика. Честотата на перитонеално за-
сягане при абдоминална локация на хидатидоза 
достига 13%. КT и МРТ позволяват изобразява-
нето на цялата перитонеална кухина В перитоне-
ума могат да се наблюдават всички типове хида-
тидни кисти (8).
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